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L e syndrome d’hyperactivite de 
I’enfant est un motif frequent de 
consultation en medecine gene- 
rale et en psychopathologie de I’enfant. 
Sa prevalence dans la population gene- 
rale des enfants est, selon les etudes, de 
2 a 5 % . Le diagnostic repose sur des cri- 
teres cliniques definis dans le DSMIV 
(Diagnostic and statistical manual of 
mental disorders ) sous la denomination 
de trouble deficitaire de 1’ attention/hyper- 
activite (THADA). II n’existe, a ce jour, 
aucun test biologique ni electrophysio- 
logique permettant de confirmer le dia- 
gnostic, qui reste avant tout clinique et 
base sur l’histoire developpementale. Le 
syndrome d’hyperactivite est l’expres- 
sion exageree et durable de manifesta- 
tions comportementales par rapport a 
l’age, et constitue en cela une patholo- 
gie essentiellement developpementale. 


La maturation de la veille et du som- 
meil au cours des l res annees de vie est 
a ce titre particulierement riche d’ensei- 
gnements sur le plan semiologique. II 
n’est actuellement pas etabli que les 
jeunes enfants ayant un « temperament 
sommeil difficile », eveils nocturnes fre- 
quents, temps de sommeil total dimi- 
nue, abandon de la sieste a un age pre- 
coce, difficultes d’endormissement, refus 
du coucher, agitation nocturne, aient plus 
de risque d’etre hyperactifs. Cependant, 
F association entre ces manifestations 
nocturnes, rapportees par les parents au 
cours de l’entretien, et une hyperacti- 
vite diume est frequente. La prevalence 
des difficultes et des troubles du sommeil 
dans la population des enfants hyperac- 
tifs se situe dans la plupart des etudes 
autour de 60%. 13 Le THADA apparait 
ainsi comme la manifestation compor- 
tementale (agitation permanente, com- 
portements auto- ou hetero-agressifs) et 
« cognitive » (difficultes attentionnelles, 
intolerance a la frustration, irritabilite, 
coleres . . . ) d’ un hypereveil. Cette symp- 
tomatologie evolue sur les 24 h, avec pour 
certains enfants une recrudescence ves- 
perale des symptomes. 

Les manifestations du trouble defici- 
taire de l’attention/hyperactivite sont 
peu differentes de celles constatees 
chez un enfant sain soumis a une pri- 
vation occasionnelle de sommeil, mais 
persistent au long cours chez I’enfant 
hyperactif alors qu’elles disparaissent 
chez I’enfant sain apres une nuit de 
recuperation. Le sommeil apparait 
done comme non restaurateur d’une 
qualite d’eveil satisfaisante chez 1’ en- 
fant hyperactif. Des etudes objectives 
realisees en laboratoire de sommeil ont 
montre que des evenements, moteurs 
en particuher, etaient susceptibles de 
modifier la continuity et la qualite du 
sommeil. La consequence pour F en- 
fant est souvent une vigilance alteree et 


Le syndrome d’hyperactivite de I’enfant se traduit par 3 dimensions 
cliniques essentielles: I’hyperactivite motrice, I’inattention 
et I’impulsivite. Les rapports entre ce trouble a manifestations 
essentiellement diurnes et le sommeil ont fait I’objet d’etudes 
recentes. A partir de la constatation que les enfants «hyperactifs» 
pouvaient avoir des difficultes de sommeil et que ces difficultes 
etaient plus marquees chez les patients les plus atteints, 
des mesures objectives ont ete realisees. 

Couplees a des mesures de la vigilance diurne (tests iteratifs 
de latences d’endormissement), ces etudes electrophysiologiques 
ont montre que I’existence d’anomalies au cours du sommeil 
(motricite nocturne excessive), pouvait retentir sur la vigilance. 

La prevalence et la physiopathologie des troubles du sommeil 
et des mecanismes d’eveil au cours du sommeil (seuil d’eveil, 
micro-eveils) restent a preciser chez I’enfant hyperactif. 

La comprehension des mecanismes de la maturation de la balance 
veille-sommeil est essentielle dans I’hyperactivite de I’enfant. 

Enfin, I’existence d’une motricite nocturne excessive chez I’enfant 
hyperactif est un element supplementaire etayant I’hypothese 
d’un dysfonctionnement monoaminergique; il pourrait avoir 
des consequences therapeutiques importantes a court terme, 
de meme que I’approche therapeutique specifique de I’hypovigilance. 
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Hyperactivite avec troubles de I’attention de I’enfant 


une incapacity a maintenir un niveau 
d’eveil suffisant. L’ hyperactivite, F in- 
stability motrice, voire l’impulsivite 
pourraient etre Fexpression d’une lutte 
de Forganisme pour maintenir un 
niveau d’eveil suffisant. 4 

Hypotheses 

PHYSIOPATHOLOGIQUES 

d’un lien entre qualite 

DE SOMMEIL ET HYPERACTIVITE 
DIURNE 

Des les annees 1970 et F apparition des 
techniques d’enregistrement du som- 
meil, les auteurs ont recherche des 
modifications de F architecture du som- 
meil chez les enfants hyperactifs. Ces 
etudes etaient justifiees par le fait que 
les implications du sommeil lent pro- 
fond dans les mecanismes de recupe- 
ration cerebrale et celles du sommeil 
paradoxal dans la consolidation mne- 
sique etaient connues. Des lors, l’hy- 
pothese selon laquelle une alteration 
quantitative ou qualitative du sommeil 
pouvait avoir pour consequence des 
manifestations comportementales ou 
cognitives dans F hyperactivite de F en- 
fant meritait d’etre verifiee. Les outils 
electrophysiologiques, alors encore 
relativement peu sophistiques, per- 
mettaient une simple appreciation 
visuelle des stades de sommeil, selon 
les criteres etablis par Rechtschaffen et 
Kales; 5 F analyse portait essentielle- 
ment sur la quantity, au cours de la nuit, 
des differents stades de sommeil, stades 1 
et 2 du sommeil lent leger, stades 3 et 4 
du sommeil lent profond, sommeil para- 
doxal, mais aussi sur Forganisation des 
differents stades de sommeil. 

Une diminution du sommeil lent pro- 
fond, 6,7 une alteration du sommeil para- 
doxal 610 etaient rapportees, mais les 
resultats de ces etudes se montraient 
souvent contradictoires et ne permet- 
taient pas de conclure a la presence 
d’ anomalies specifiques. Ces alterations 
architecturales du sommeil ne pou- 
vaient expliquer a elles seules les 
troubles cognitifs de ces enfants, et le 
rapport entre les troubles de F attention, 
de la concentration ou de la vigilance 
et le sommeil devait suggerer un dys- 
fonctionnement sous-jacent de struc- 
tures cerebrales communes. 10 
L’hypothese selon laquelle l’hyperac- 
tivite de F enfant serait secondaire a des 
evenements intrinseques alterant le 


sommeil connait un regain d’interet, 
comme en temoignent les recentes 
publications. 11,12 Certains ont suggere 
que des anomalies de la respiration au 
cours du sommeil pourraient expliquer 
les symptomes d’hyperactivite et etre 
a l’origine du trouble. 13 Les techniques 
de polysomnographie numerisee per- 
mettent aujourd’hui d’etudier avec pre- 
cision la microstructure du sommeil a 
l’aide de Fanalyse spectrale de Felectro- 
encephalogramme. Cette technique 
appliquee au THADA permettra dans 
les etudes a venir de preciser si des ano- 
malies microstructurales du sommeil 
lui sont specifiques. 

Hyperactivite diurne 

ET MOTRICITE EXCESSIVE 
AU COURS DU SOMMEIL 

L’ hyperactivite motrice est certainement 
le mode d’ expression le plus visible du 
THADA et le motif le plus frequent de 
consultation. Toutefois, peu d’interet a 
ete porte dans les etudes a sa persistance 
pendant le sommeil et a son retentisse- 
ment sur la qualite du sommeil. Existe- 
t-il une hyperactivite motrice nocturne, 
une motricite exageree plutot qu’anor- 
male et telle que la qualite du sommeil 
puisse etre alteree ? 

Les etudes utilisant des echelles sub- 
jectives d’ appreciation de la qualite 
du sommeil ont apporte des elements 
de reponse tendant a montrer que le 
sommeil des enfants hyperactifs est 
decrit comme «agite». 1-3,11,14 
L’ etude d’une population de 30 enfants 
repondant aux criteres du THADA 
selon le DSM IV, realisee dans le ser- 
vice de psychopathologie de l’enfant 
et de l’adolescent de l’hopital Robert- 
Debre, a utilise l’enregistrement video 
continu au cours d’une nuit et permis 
de confirmer l’existence d’une activity 
motrice nocturne globale, touchant les 
membres superieurs et inferieurs, aug- 
mentee significativement chez les 
enfants hyperactifs. 15 
Dans une autre etude utilisant des cap- 
teurs sur les membres inferieurs places 
en regard des muscles jambiers ante- 
rieurs, Picchietti et Walters ont montre 
que des sujets hyperactifs avaient des 
mouvements periodiques des jambes au 
cours du sommeil. 1618 Pour ces auteurs, 
ces mouvements seraient plus impor- 
tants chez les patients les plus hyper- 
actifs au cours de la joumee. 


L’existence de mouvements exageres 
au cours du sommeil pouvant conduire 
a sa fragmentation a aussi ete docu- 
mentee par l’enregistrement actime- 
trique. Cette methode objective, qui 
consiste a enregistrer des mouvements 
par F intermediate d’un capteur place 
au poignet ou a la cheville, est utili- 
see pour etudier l’alternance activite- 
repos, sur plusieurs jours ou semaines. 

Des differences significatives, en 
termes de nombre et de duree de mou- 
vements, ont pu etre rapportees chez 
les enfants hyperactifs compares a des 
sujets controles. 19-21 Les auteurs men- 
tionnent l’existence d'une hyperacti- 
vite diurne severe associee a une agi- 
tation motrice nocturne importante. 

Hyperactivite diurne 

ET TROUBLE DU MAINTIEN 
DE L’EVEIL 

L’hypothese selon laquelle l’hyperacti- 
vite pourrait etre secondaire a un trouble 
de la qualite de l’eveil et a son main- 
tien a recemment ete avancee. Une dif- 
ficulty methodologique consiste a mesu- 
rer le niveau de vigilance des enfants 
ou plus precisement leur propension a 
l’endormissement dans la joumee. Le 
test le plus adequat consiste a mesurer 
la latence d’ endormissement de F enfant 
au cours de 4 tests de 20 min chacun pra- 
tiques a 2 h d'intervalle et controles par 
polysomnographie. L’ etude de Palm, 22 
et plus recemment celle que nous avons 
menee, ont montre en utilisant ces tests 
que les enfants hyperactifs avaient une 
somnolence diurne parfois importante. 

Par ailleurs, le niveau de somnolence 
etaitcorrele positivement avec le niveau 
eleve d’hyperactivite et d’impulsivite. 23 
A l’aide des tests iteratifs de latence 
d’ endormissement, nous avons pu mon- 
trer que les enfants hyperactifs s’en- 
dormaient dans certains cas plus rapi- 
dement ou plus frequemment que les 
enfants controles lorsque les conditions 
propices au sommeil etaient proposees 
(enfant allonge au calme, conditions de 
bruit et de lumiere optimales). 22,23 
Ce resultat peut apparaitre contradic- 
toire mais il conforte l’hypothese selon 
laquelle la somnolence diurne est re ve- 
lee chez ces enfants lorsque la dimen- 
sion d’ hyperactivite peut etre reduite 
(situation de test). 11 peut etre interprete 
a la lumiere des recentes hypotheses 
neuropharmacologiques de l’hyperac- 
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tivite de F enfant selon lesquelles celle- 
ci serait secondaire a un dysfonction- 
nement monoaminergique impliquant 
les mecanismes noradrenergiques et 
dopaminergiques , 24 - 25 

Conclusion 

La plainte d’un sommeil perturbe, fre- 
quemment rapportee par les parents ou 
par F enfant lui-meme, doit etre prise 
en compte. En effet, les etudes recentes 
montrent que des perturbations du som- 
meil et de la vigilance existent chez 
les enfants hyperactifs et sont de nature 
a accentuer les symptomes d’hyper- 
activite motrice, d’inattention et d'im- 
pulsivite. L’hyperac tivite motrice a une 
composante diurne mais aussi noc- 
turne. La comprehension des meca- 
nismes physiopathologiques sous- 
jacents a une modification de la balance 
veille-sommeil devrait permettre dans 
un tres proche avenir le developpement 
de strategies therapeutiques nouvelles 
et de medicaments plus specifiques, en 
particulier de F hypo vigilance. 


Summary 

Sleep and vigilance in children with 
attention deficit hyperactivity disorder 

Michel Lecendreux, Eric Konofal 

Inattention, impulsiveness and hyperactivity 
are the main clinical features that characte- 
rise the attention deficit hyperactivity disor- 
der (ADHD). Children with ADHD essen- 
tially present with diurnal manifestations but 
studies have recently shown a link between 
sleep and daytime symptoms. ADHD chil- 
dren could present sleep problems such as 
agitated sleep, sleep-onset difficulties, low 
arousal threshold during the night. Such sleep 
difficulties have been shown to occur more 
frequently in children with severe diurnal 
ADHD symptoms. Sleep studies using poly- 
somnography have been performed in chil- 
dren with ADHD. Abnormalities during sleep 
such as increased motricity could be res- 
ponsible for hypovigilance as measured 
using multiple sleep latency tests. Prevalence 
andphysiopathology of sleep disorders inclu- 
ding awakening mechanisms (micro-arou- 
sals, arousal threshold) from sleep yet need 
to be clarified in ADHD children. Unders- 
tanding the mechanisms governing the sleep- 
wake balance seems essential for the com- 
prehension of ADHD. Excessive nocturnal 
motricity could be the expression of a mono- 
aminergic dysfunctionning previously repor- 
ted in ADHD and could lead to new thera- 
peutic gateways aswell as hypovigilance. 
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